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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenério favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracao de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo" deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicdes voluntarias, fonte de
informacao imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aerondutico com a aeronave PR-
DJC, modelo EC-130-B4, ocorrido em 30MAIO2013, classificado como “operagdes no
solo (RAMP)”.

Apoés o pouso no heliponto do Sitio Tibagi, situado no municipio de Guaramiranga,
CE (SION), a aeronave permaneceu com o0s rotores girando, quando o piloto deixou o
posto de pilotagem visando auxiliar o desembarque dos passageiros.

Instantes apos, a aeronave iniciou um movimento para frente, vindo a tombar pela
esquerda.

A aeronave teve danos substanciais.
O piloto e quatro passageiros sairam ilesos e um passageiro sofreu lesdes graves.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto da
aeronave.

3de23




| A-103/CENIPA/2013 | | PRDIC  30MAIO2013 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS ..ottt 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS. ....oviieiieeceeceeeee ettt sttt 6
1.1 HISTOMCO 0O VOO. .o 6
1.2.LESOES QS PESSOAS. ..ceevvrrruuuieeeeeeeeetartnntaaaeeeseteatasaaaaaeeererertnaaaaeeeeettsanaaaaeereennnns 6
1.3.D8N0S @ GEIONAVE. ..o ei e 6
1.4, OUITOS TANOS. ..o 6
1.5.Informagdes acerca do pessoal eNVOIVIAO. .........cooooiriiiiiiii 6

1.5.1.Experiéncia de VOO dos tripulantes. ... 6

15,2 FOIMIAGAD. ...t 6

1.5.3.Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagdes. .............cc.oc...... 7

1.5.4.Qualificacao e experiéncia No tipo d€ VOO. ...........uuuiiiiiiiieiieieiiee e 7

1.5.5.Validade da inSpecao de SAUTE. ...........ceiiiieeiiiiiiiiiei e 7
1.6.InformacBes acerca da ABIrONAVE. .........ccceeeeeieiiiiiiiiie e e e e e e eeee e e e e e e e e e e eeaaaa e e e e eaeeeennnes 7
1.7.InformacBes MeteorolOQICAS. ..........ouuuuiiiiie e e e e e e e e e e eaaees 7
1.8. AUXIlIOS & NAVEGAGED. ....uveeieiieeeiiiiiiiititiee e e e e e e e e ettt et e e e e e e e s s sbbbbeeeeeaeeeesaaannbbbeeeeeaaaeeeaanns 7
1.9, COMUNICAGOES. ...t 7
1.10. InformagBes acerca dO 8eIrOUIOMO. ........ciieiiiiiiiiiiiieee e e e e e et e e e e e e e e e eeeeaaeeeeanas 7
I ] = AV 7= T (o T £ TS [ IR oo SRR 7
1.12.Informacdes acerca do impacto € dOS deSIrOCOS. .......cccevvviiuiuiiiiieeeeeeeeeee e eeeeeeaanns 7
1.13. Informacdes médicas, ergondmicas e psiColOgICas. ............uviiiiiieeiiiiiiiiiiieie e eeeeeeeein, 9

N T AN o= Tox (0 XS 1 =T o 1 9

1.13.2.InformagBes ErgONOIMICAS. .......ccceveviiiiiiiie e e e e e eee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaa e e aeaes 9

1.13.3.ASPECLOS PSICOIOQICOS. ...uuuiiiiieiiieeeee e e 9
1.14.InformagBes acerca de fOgO. ......oooii i 9
1.15. Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave. ..................... 9
1.16. EXAmMES, tESIES € PESTUISAS. . .ceeieeieeiieeeee e 10
1.17.Informagdes organizacionais € de gerenCiamento. .........coovvveeeeeeeieeeeeieeeeeeeeee e 15
1.18.INfOrmacBes OPErACIONAIS. ........cccuuuuuiiiieeeeeeeieei e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeat e e eaeeeeeennnes 15
1.19.InformagBes AdiCIONAIS. .........ccoiieiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e eeennnns 17
1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigagao............ccccceeeeeeeeeeereeeenns 18
2. ANALISE. ...ttt ettt ettt 18
3. CONCLUSAD. ....cuiiiieteiee ettt ettt sttt et 20
TNt O - (01T PP 20
3.2.Fatores CONIIDUINTES. ......coiiiieee et e e e e e e e e e e e eeaan s 20
4. RECOMENDAGCAO DE SEGURANGA ..ot 21
5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA. .....ccciieieieieeeeeeeee e 22
AN E X O A ettt — ettt et aa e e e e e e e e e e e e e e b b ettt trereaaaaaaeaeeerraes 23

4 de 23




A-103/CENIPA/2013

H [ eroic

ANAC
BEA

CA
CENIPA
CG

CHT
Clv
CMA
IFR
IPEV
Lat
Long
PCH
PPH
RBHA
ROTAER
RS
SBFz
SERIPA I

SION
SIPAER
TPP
uTC
VEMD

VFR

30MAI02013 |

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Bureau d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile
Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Centro de Gravidade

Certificado de Habilitacdo Técnica

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos
Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo

Latitude

Longitude

Piloto Comercial - Helicoptero

Piloto Privado - Helicoptero

Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica

Manual de Rotas Aéreas

Recomendacao de Seguranca

Indicativo de Localidade - Aeroporto de Fortaleza

Segundo Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos
Indicativo de Localidade - Heliponto Sitio Tibagi

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Servigos Aéreos Privados
Universal Time Coordinated - Hora Universal Coordenada

Vehicle Engine Monitoring Display - Painel de Monitoramento dos
Parametros do Motor
Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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1.INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: EC 130 B4 Operador:
Aeronave Matricula: PR-DJC DEIB OTOCH S.A.
Fabricante: Eurocopter France
Data/hora: 30MAIO2013 - 15:00 UTC |Tipo(s):
.. |Local: Sitio Tibagi (SION) Operagdes no Solo (RAMP)
Ocorréncia

Lat. 04°15’05”S Long. 038°57°06"W
Municipio — UF: Guaramiranga - CE

Subtipo(s):

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou de uma propriedade privada localizada na area conhecida como
Dunas, na regido metropolitana de Fortaleza, para o Sitio Tibagi, no municipio de
Guaramiranga, CE, com um piloto e cinco passageiros a bordo, para um voo de
transporte de pessoal.

No solo, com os rotores girando, o piloto deixou o posto de pilotagem, visando
auxiliar o desembarque dos passageiros. Instantes apds, a aeronave iniciou um
movimento para frente vindo a tombar pela esquerda.

1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - 1 -
Leves - = =
llesos 1 4 -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais no conjunto do rotor principal, na caixa de
transmissao principal e na arvore de transmissao traseira; além de danos leves nos
esquis e na carenagem do cone de cauda.

1.4. Outros danos.

N&o houve.
1.5. Informacgfes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1.Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminagéo Piloto
Totais 3.200:00
Totais, nos ultimos 30 dias 12:35
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:00
Neste tipo de aeronave 12:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 05:30
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:00

.. Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo piloto.

1.5.2.Formacao.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) no Aeroclube do
Ceard, em 1999.
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1.5.3.Categorias das licengas e validade dos certificados e habilitagdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicptero (PCH) e estava com as
habilitacdes técnicas de aeronave tipo EC-130 B4 e Voo por Instrumentos - Helicdptero
(IFRH) validas.

1.5.4.Qualificacéo e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5.Validade da inspecao de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6. Informacgdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 3753, foi fabricada pela Eurocopter France, em
2003, e estava registrada na categoria de Servicos Aéreos Privados (TPP).

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e rotores estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspegao da aeronave, do tipo “2.500 horas/72 meses”, foi realizada, em
05MAR2013, pela oficina Tucson Aviagéo Ltda., em S&o Paulo, SP, estando com 8 horas
voadas ap6és a inspecao.

1.7. InformacgBes meteoroldgicas.
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacbes.
Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerédromo.

N&o havia, no Manual de Rotas Aéreas (ROTAER), o registro do heliponto onde o
acidente ocorreu. Entretanto, o piloto apresentou coOpia da portaria N° 726/SIA, de
17ABR2012, da Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), na qual constava o registro
do referido heliponto no cadastro de aerédromos com o designativo SION.

1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrocos.

O acidente ocorreu no heliponto do Sitio Tibagi, sem ter havido qualquer impacto
anterior. A distribuicéo dos destro¢os da aeronave foi do tipo concentrada.

O acidente ocorreu na presenca de funcionarios do Sitio Tibagi, os quais
normalmente participavam das operacdes de embarque e desembarque dos passageiros.

Durante a operacao de desembarque dos passageiros, a aeronave permaneceu com
os rotores girando, quando iniciou um movimento semelhante ao de uma decolagem
corrida, com a suspenséao da cauda e o deslocamento para frente apoiada na parte frontal
dos esquis. Apos percorrer uma distancia aproximada de trés metros, o helicoptero guinou
a direita e, concomitantemente, inclinou lateralmente para a esquerda até tombar (Figuras
le?2).
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Figura 1 - Inicio do movimento.

Figura 2 - Suspenséo da cauda e tombamento.

Houve o choque das péas do rotor principal contra o solo, sendo que uma delas

atingiu um dos passageiros que, apos o desembarque, havia se posionado a frente da
aeronave.

Apos o tombamento, a aeronave ficou com o seu eixo longitudinal defasado

aproximadamente 60°, em relacdo a dire¢cdo que mantinha por ocasiao do pouso (Figura
3).
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Figura 3 - Vista da aeronave tombada apds o acidente.

1.13.Informacdes médicas, ergondémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.
N&o pesquisado.
1.13.2.Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3.Aspectos Psicolégicos.

O piloto realizava voos particulares (freelance) para o grupo de empresarios ha mais
de trés anos, embora essa ndo fosse a sua principal atividade profissional.

Ele realizava, em média, dois a trés voos por més, fazendo o traslado dos familiares
do proprietario da aeronave de Fortaleza para o Sitio Tibagi, normalmente nos feriados e
finais de semana.

O piloto ndo costumava realizar o briefing para os passageiros que embarcavam na
aeronave e, no dia do acidente, ndo foi diferente. O tripulante considerou que eram 0s
mesmos passageiros que haviam voado com ele em oportunidades anteriores, mesmo
sabendo que seria a primeira vez que 0 voo ocorreria com um modelo diferente de
helicéptero. Para ele, ndo havia necessidade de realizar briefing a cada voo.

Sobre a sua saida da aeronave durante a operacéo de solo, o comandante informou
gue a maioria dos pilotos de helicopteros, durante as operagfes privadas, realizava o
desembarque dos passageiros com os rotores em funcionamento, sendo, portanto, uma
préatica habitual.

A relacéo entre o piloto e 0os seus contratantes era marcada por lagos de amizade,
caracterizado pela confianca no desempenho daquele tripulante.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apés o impacto.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Um passageiro teve parte da sua perna direita amputada por uma das pas do rotor
principal, sendo socorrido pelos funcionarios da propriedade que, ap6s fazerem uso de
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um torniquete, o removeram inicialmente para um hospital localizado nas proximidades e,
posteriormente, por meio de outro helicdptero, para um hospital em Fortaleza.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Durante a investigacéo, foi disponibilizado um video gravado por uma camera de
seguranca, no qual aparecem as imagens da operacdo de pouso da aeronave no Sitio
Tibagi, incluindo o momento do acidente.

Nesse video, a imagem apresentava uma variacdo abrupta da rotacdo do rotor
principal do helicéptero, fato que levou os investigadores do SIPAER a solicitar apoio
técnico do Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo (IPEV), para auxiliar tecnicamente na
elucidacdo dos fatores que contribuiram para o acidente.

A andlise consistiu em verificar se houve variacdo da rotagdo do rotor principal e a
atuacéo do Twist Grip.

Além do video, também foi enviado o Vehicle Engine Monitoring Display (VEMD) da
aeronave ao IPEV, de modo a permitir a analise das informacdes do regime e dos limites
do motor do helicptero no momento do acidente.

As pesquisas realizadas pelo IPEV resultaram em um relatério técnico que se
constituiu dos seguintes aspectos:

- Rotacdo do rotor principal

No video do acidente, é possivel observar duas mudancas de rotacdo do rotor
principal: a primeira iniciando aos 23 segundos e, a segunda, apos 01 minuto e 30
segundos. No video, parece que o sentido de rotagdo do rotor principal muda
bruscamente, mas na verdade o que esta ocorrendo € um efeito 6tico chamado de “Alias
de Frequéncia”, caracterizado pela diferenca entre a frequéncia da rotacédo do rotor e a
taxa de aquisicdo das imagens pela camera de seguranca que gravou o video.

Um dos principais pardmetros de um sistema de aquisicdo de dados, nesse caso,
uma camera de seguranca, € a taxa de amostragem do sinal, ou seja, a velocidade de
gravacao da camera.

Uma velocidade de gravacdo mais elevada significaria que se esta adquirindo mais
guadros por unidade de tempo, isto &, esta se representando melhor o sinal de entrada,
conforme pode ser observado na (Figura 04(a))

RPACATATATAVATAY

(a) Taxa de Amostragem Adequada

RVAVAVAVEZAVAVEY

(b “Aliasing” dewido a wma Tasa de aquisicio Subamostrada

Figura 4 - Taxa de Aquisicéo.
Uma taxa de amostragem muito baixa deforma o sinal de entrada anal6gico (Figura -
4(b)), descaracterizando-o completamente em frequéncia e até mesmo em amplitude.

Considerando que foi mantida a mesma taxa de captura da imagem pela camera
(frame/s), € possivel afirmar que a aparente variagdo no sentido de rotagcdo do rotor
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principal, captada pela camera, representou um “Alias de Frequéncia”’ e, portanto, que
houve uma variacdo de velocidade do rotor principal (NR).

Nessa aeronave, somente é possivel realizar a variacéo da rotacao do rotor principal
guando se atua no Twist Grip, componente que fica localizado no comando coletivo.

O exame do IPEV constatou que a variacdo da NR nos instantes que antecederam a
decolagem inadvertida, caracterizado pelo “Alias de Frequéncia”’, s6 pode ter sido
causado por uma aceleracdo da turbina por meio do Twist Grip, localizado no coletivo da
aeronave.

- Conicidade do rotor principal

Outra informacéo que pode ser obtida do video do acidente, logo apdés o segundo
“‘Alias de Frequéncia”, nos momentos que antecedem a decolagem inadvertida, é a
ocorréncia de um leve aumento da conicidade do rotor principal, o que indica que o
coletivo n&o estava travado, como deveria.

A conicidade, a0, € o angulo de batimento médio da pa durante uma volta completa.
A conicidade pode ser imaginada como o angulo entre as pas e o plano de rotacao
(Figura 05). Ela permanece constante, mesmo se o plano de rotacdo nado for
perpendicular ao eixo, variando apenas com 0 passo coletivo das pas.

Essa definicdo é valida para uma condicdo estabilizada de rotagédo, onde se verifica
gue ela s6 depende do passo coletivo.

PR

Pas

2, Conicidade Conicidade

%

Pas

Figura 5 — Conicidade.

As forgcas que agem sobre o rotor, as quais permitem a andlise da conicidade, sé&o
mostradas na Figura 6:

+

5

¥

A &

[
™

Figura 6 - Forcas que agem nas pas do rotor principal.

dF,

a) é a forca centrifuga dada por Q?rdm :

b) 9Fn & 0 peso dado por 99M: &

dr,

C) € a forca aerodinamica (sustentaco), cuja expresséo depende do tipo do voo

(pairado ou translacéo).
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O peso sera desprezado diante das demais for¢cas. Portanto, utilizando a Equacéo
(01), temos que a equacao do movimento sera dada por:

)& = M(g)F, + M(g)F. (01)
O momento de inércia da pa em torno de B, 1), € dado por:

by Mpploo. o LP
I(B) _on dm —TJ‘OX dx = mp? (02)

na qual L é o comprimento da pa e mp é a massa da pa, suposta constante ao

longo de seu comprimento.

O momento das forcas centrifugas, Mg)F;, € dado por:
~ R ~ B 2 nqp
MR, ==, (r-e)tg(B,)dF, =—[  (r—e)p,Q%r.—dr (03)

com R=e+ L.

Se definirmos e'=e/L, temos, finalmente, que:
2

an'L 2 3 '
M(B)F = — 3 Q 'Bb' 1+Ee (04)

Observa-se que a forca centrifuga, que depende da rotacdo do rotor principal,
entrara como parametro influente quando se quer determinar a amplitude do movimento
de passo.

Desenvolvendo essas equacdes, € possivel notar que o termo centrifugo influenciara
no passo Bb, ou seja, somente na amplitude, pois ele multiplica o termo de batimento Bb.

Razdo de
Amplitudep
(RA)

Vs

a

E

@y =

Defasagem

(®]

|
vs

iy & a freqiféncia prépria do sistema

b & o amortecimento

Figura 7 - Resposta de batimento das pas.
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Da solucado da equagéao de batimento Bb, quando analisada graficamente (Figura 7),
pode se concluir:

No eixo X, a variacdo da frequéncia natural, que depende da rotacdo do rotor, faz
variar a amplitude do movimento de batimento e, consequentemente, a conicidade.

O primeiro termo da equacao 05 é a conicidade propriamente dita, e é diretamente
proporcional ao passo coletivo.

_3P%

Bp A.L.og +STLA.ADSI.sen Qt —STLO.ADdm.cosQt (05)

Mp

Figura 8 - Aumento da conicidade do rotor.

Figura 9 - aumento da conicidade do rotor.

Nas Figuras 8 e 9, observa-se que houve um pequeno aumento da conicidade nos
instantes que antecederam a decolagem inadvertida do helicoptero, como pode ser visto
pelo aumento do angulo das pas e a marca de referéncia utilizada (linha vermelha). O
IPEV afirmou que tal fato foi consequéncia de um aumento do passo coletivo da
aeronave.
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- Posicdo do manete de vazao e rotacdo da aeronave

Essa aeronave possui um controle de vazdo de combustivel no comando coletivo,
que é realizado por meio de um dispositivo chamado “Twist Grip” (Figura 10).

MV, EC190.5040.02

Figura 10 - Twist Grip.

Quando o piloto gira o Twist Grip para a esquerda, a turbina da aeronave entra em
um regime de marcha lenta de solo (Ground Idle) de, aproximadamente, 68% de NG
(Fonte: EC-130 Flight Manual Supplement page 6-2).

Na Figura 11, que foi obtida a partir do VEMD da aeronave, € possivel verificar que a
NG da turbina no momento do impacto estava em 89,9%, ou seja, acima da faixa de
marcha lenta de solo (Ground Idle), ou seja, a Twist Grip foi acelerada, girada para a
direita, antes da decolagem inadvertida da aeronave.

Figura 11 - Valor de NG no momento do impacto.
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- Resultados dos exames realizados no IPEV

O video do acidente da aeronave EC-130 B4, matricula PR-DJC, bem como as
imagens obtidas do VEMD foram analisadas, sendo possivel chegar aos seguintes
resultados:

a - Pelo estudo do video, considerando o “Alias de Frequéncia”, consequéncia da
diferenca de frequéncia entre a rotacdo do rotor principal do helicoptero e a cadéncia de
gravacao da camera de segurancga, constatou-se que houve uma aceleragéo da rotacao
do rotor principal, instantes antes da decolagem inadvertida da aeronave e que essa
variacdo de rotacdo sO pode ter sido realizada com a mudanca de posicdo do Twist Grip
da turbina, localizado no comando coletivo da aeronave;

b - Pela analise da conicidade das pés do rotor principal, concluiu-se que o comando
coletivo foi aplicado nos instantes que antecederam a decolagem inadvertida da
aeronave;

c - Pela andlise das imagens do VEMD, verificou-se que a rotacdo da turbina
geradora de gases NG atingiu valores maiores que 89% nos momentos que antecederam
o choque das pas com o solo e que esse valor s6 poderia ser atingido com o Twist Grip
fora da posi¢do Ground Idle, ou seja, girada a direita.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

Embora ndo houvesse a caracterizacdo do vinculo empregaticio, uma vez que nao
havia um contrato de trabalho, o comandante envolvido no acidente participava dos
assuntos inerentes a manutengédo e operacao da aeronave.

1.18.Informagbes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante.

O piloto decolou sem passageiros do aeroporto de Fortaleza, CE (SBFZ), e realizou
um pouso em uma propriedade privada, localizada na area conhecida como Dunas, na
regido metropolitana de Fortaleza.

Apdbs 0 embarque de cinco passageiros, a aeronave prosseguiu para o Sitio Tibagi,
distante aproximadamente cem quildbmetros daquela capital.

O piloto tinha experiéncia na realizacdo de voos para o Sitio Tibagi. Os voos
anteriores para aquela localidade foram realizados em helicoptero modelo AS-350
(Esquilo).

Nas operacdes realizadas no Sitio Tibagi, era usual o piloto sair do posto de
pilotagem da aeronave com o objetivo de auxiliar o desembarque dos passageiros.

Tratava-se da primeira vez na qual o transporte dos passageiros era realizado
naquele modelo de aeronave (EC-130 B4).

N&o houve, antes da realizacdo do voo, briefing que abordasse aspectos como 0s
procedimentos de embarque e desembarque dos passageiros na aeronave, bem como as
situacdes de emergéncia.

Naquele voo, um dos passageiros ocupava o0 assento direito da secao dianteira e 0s
demais ocupavam os quatro assentos da secao traseira da aeronave.

As imagens do video permitiram constatar que, apdés o pouso no Sitio Tibagi, o
comandante desembarcou da aeronave pelo lado esquerdo, com 0 objetivo de auxiliar o
desembarque dos demais ocupantes pelo lado direito do helicéptero.

A aeronave permaneceu com 0s rotores girando.
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Concomitantemente, uma passageira ocupante de um dos assentos da secéo
traseira, de forma isolada, realizou o desembarque fazendo uso da porta dianteira
esquerda, uma vez que a porta traseira daquele lado se encontrava fechada.

A aeronave se caracterizava, dentre outros aspectos, pelo fato de o comandante
ocupar o assento dianteiro esquerdo (Figura 12).

A aeronave era equipada com dois coletivos, sendo um localizado a esquerda do
assento do comandante (dianteiro esquerdo) e o outro entre o assento do comandante e o
assento central (Figura - 13).

Collective levers

Figura 12 - Configurag&o interna da cabine do helicéptero.

Durante a saida da aeronave, a passageira usou como apoio um dos comandos de
coletivo, localizados um a esquerda e outro a direita do assento do comandante, e, de
forma inadvertida, alterou a posicdo Ground Idle para Flight Idle do Twist Grip.
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Figura 13 - visualizagdo dos dois comandos de coletivo da aeronave.

A aeronave era equipada com duas portas dianteiras e duas traseiras. As portas
traseiras eram do tipo corredico (Figura 14).

Figura 14 - Portas do lado esquerdo da aeronave.

1.19.Informagdes adicionais.

Segundo o comandante, havia o receio de que a carga da bateria da aeronave nao
fosse suficiente para a realizacdo de uma nova partida do motor apdés o pouso no Sitio
Tibagi. Por esta razdo, como das vezes anteriores, houve a decisdo de realizar o
desembarque dos passageiros com 0s rotores em operacao.

Por meio de entrevistas realizadas com diversos pilotos de helicopteros da regido
Nordeste, constatou-se que, nos locais fora de sede, € comum a participacdo dos
comandantes nas operacdes de embarque e desembarque de passageiros, com a saida
dos postos de pilotagem mesmo quando os rotores permanecem em funcionamento. Este
comportamento geralmente visa atender as exigéncias dos proprietarios/operadores das
aeronaves.
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Nao houve unanimidade entre os pilotos entrevistados, sobre a clareza do exposto
no Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aeronautica 91 (RBHA 91), referente a
restricdo desse tipo de operacéo, ou seja, a auséncia de pilotos nos postos de pilotagem
durante as operacfes de embarque ou desembarque de passageiros nos helicopteros,
com os rotores em funcionamento.

N&o ha dispositivo, no RBHA 91, que estabeleca a obrigatoriedade da realizacdo de
briefing pelos pilotos, orientando os passageiros sobre as operacfes de embarque e
desembarque em helicépteros.

Sobre a operacdo de embarque e desembarque de passageiros, o0 RBHA 91, na
Secdo 91.102 (e), N° 2 e N° 3, estabelecem que:

(e) Nenhum piloto em comando de uma aeronave pode permitir que passageiros
embarquem ou desembarquem de sua aeronave com o(s) motor(es) da mesma
em funcionamento, a menos que*:

(2) para um helicoptero*, além dos requisitos aplicaveis do paragrafo (f)(1) desta
secao, seja possivel parar o(s) rotor(es) principal(ais) ou, se isso néo for possivel,
0s motores sejam mantidos em marcha lenta e a altura do plano do rotor principal
mais baixo seja suficiente para permitir a passagem dos passageiros sob 0 mesmo
com margem de seguranga; e

(3) o piloto em comando assuma a responsabilidade da operacdo e tome as
providéncias cabiveis para assegurar a seguranca da mesma*.

(f) Nenhum piloto em comando de uma aeronave pode permitir que sua aeronave
seja abastecida de combustivel com o(s) motor(es) em funcionamento (exceto
APU’s), a menos que a operagdo seja conduzida pelo piloto em comando de
acordo com procedimento estabelecido no Manual de Voo da aeronave ou de
acordo com outros procedimentos aprovados pelo DAC. Adicionalmente,

(1) n&o pode haver passageiro a bordo.
* grifo nosso
A Lei n°® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Cddigo Brasileiro de Aeronautica (CBA),
no seu Capitulo Il (Das Infracdes), Art. 302, item I, letra S, estabelece que sao infracdes

imputadveis a aeronautas e aeroviarios ou operadores de aeronaves: retirar-se da
aeronave com o motor ligado sem tripulante a bordo.

Pesquisas realizadas mostraram a ocorréncia de repetidos acidentes aeronauticos
com caracteristicas semelhantes, a exemplo do acidente aeronautico envolvendo a
aeronave de marcas PT-YGB, ocorrido no dia 15JAN2008.

1.20. Utilizacdo ou efetivacao de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2.ANALISE.

As imagens do video e as informac6es do VEMD da aeronave mostraram que houve
uma aceleracdo da rotacdo do rotor principal, instantes antes da decolagem inadvertida
da aeronave.

Essa variagdo de rotagdo s6 pode ter sido realizada com a mudanga de posi¢do do
Twist Grip da turbina localizado no comando coletivo da aeronave.

Verificou-se, ainda, que o comando coletivo foi aplicado nos instantes que
antecederam a decolagem inadvertida da aeronave, indicando que o coletivo ndo estava
travado e que a rotacdo da turbina geradora de gases NG atingiu valores que s6 poderiam
ser atingidos com o Twist Grip na posicao Flight Idle, ou seja, apos o giro a direita.

Os fatos acima descritos permitiram inferir que a operacdo de desembarque dos
passageiros que se encontravam na secao traseira da aeronave ocorreria por meio da
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porta traseira direita, e que, em dado instante, uma ocupante de um dos assentos
traseiros decidiu desembarcar fazendo uso da porta dianteira esquerda, uma vez que a
porta traseira daquele lado se encontrava fechada.

Esse procedimento sé é possivel com a passagem da secao traseira para a se¢ao
dianteira da cabine da aeronave.

Durante a saida da aeronave, a passageira usou como apoio um dos comandos de
coletivo ao lado do assento do comandante e, de forma inadvertida, alterou a posi¢ao
Ground Idle para Flight Idle do Twist Grip, tirando o coletivo da posi¢cdo de marcha lenta,
fazendo o helicoptero iniciar o movimento que resultou no acidente.

A realizagcédo de um briefing detalhado, pelo piloto, sobre os procedimentos que iriam
ser adotados no desembarque no Sitio Tibagi, poderia ter mudado o curso dos
acontecimentos, evitando a iniciativa da passageira em desembarcar pela porta dianteira
esquerda. A falta do briefing aos passageiros evidencia um erro no planejamento do
piloto, pois néao foi executado um procedimento importante para a seguranca da operacao
durante a preparacgéo do voo.

Observou-se que o comportamento do comandante da aeronave foi influenciado
pela cultura dos pilotos de helicoptero, que comumente realizavam o desembarque de
passageiros nas condi¢cdes semelhantes as deste acidente.

Como o piloto tinha trés anos de operacdo com esse proprietario, com mesmo
itinerario, e ja havia realizado voos com esses passageiros anteriormente, nos quais
também ndo fazia briefings por acreditar ndo ser necessario, apesar de estar em
equipamento diferente do habitual, notou-se uma elevada confianca na situacéo de voo, a
gual interferiu na identificacdo dos perigos inerentes ao cenario operacional.

Em consequéncia, a consciéncia situacional do piloto mostrou-se baixa, pois nao
houve uma apreciacdo precisa dos fatores e condicbes que poderiam afetar a seguranca
da operacgéo.

Aliado a essas condi¢cdes acima, havia o fato de o proprietario ter com o piloto uma
relagcdo marcada por lagos de amizade e por confianca, conquistada ao longo dos anos de
prestacéo de servico como freelancer. Diante disso, é possivel que tenha se estabelecido
um clima de camaradagem nessa relacdo de trabalho a ponto de o proprietario, por nao
ser piloto, considerar desnecessaria qualquer supervisao sobre a atuacao do piloto.

A despeito da alegacdo de alguns pilotos de que o RBHA 91 néo é claro quanto a
proibicdo de o piloto se ausentar da cabine, a fim de auxiliar no desembarque, deve-se ter
em mente que tampouco ele expressamente permite esse procedimento. Além disso, o
CBA é enfético ao proibir tal pratica nas condi¢cfes verificadas nessa ocorréncia.

Ademais, o disposto no RBHA 91 determina que, a menos que seja possivel parar o
rotor principal ou, se isso ndo for possivel, 0s motores sejam mantidos em marcha lenta e
a altura do plano do rotor principal mais baixo seja suficiente para permitir a passagem
dos passageiros sob o mesmo com margem de seguranca.

A mesma legislacéo ainda cita que o piloto em comando assuma a responsabilidade
da operagdo e tome as providéncias cabiveis para assegurar a seguranca da mesma.
Isso ndo significa que ele deve se ausentar de sua posicdo na cabine e auxiliar no
desembarque, mas que, se julgar que a operacdo de desembarque ndo é segura
naguelas condi¢cdes, entdo deve fazé-lo com o motor desligado.

Entretanto, diante das diversas interpretacdes dos pilotos em relacdo ao contetudo
desta legislacdo, pode-se supor que este aspecto tenha contribuido para a adocao do
procedimento de se ausentar da cabine para auxiliar no desembarque, sugerindo uma
falta de clareza no texto do regulamento.
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Embora nado tenha sido possivel identificar qualquer influéncia do pessoal de apoio
para a ocorréncia do acidente, é importante que as mudancas a serem implementadas,
nos procedimentos relacionados ao embarque e/ou desembarque de passageiros nas
aeronaves que operam no Sitio Tibagi, contemplem a adequada coordenacao entre 0s
pilotos dos helicopteros e os funcionarios da propriedade envolvidos em tais operacgoes.

A repeticdo de acidentes aeronauticos com caracteristicas semelhantes evidencia a
dificuldade existente para que haja mudanga no comportamento dos pilotos e dos
operadores de aeronaves de asas rotativas utilizadas em operacoes privadas, neste caso,
no que se refere ao embarque e desembarque de passageiros com 0S rotores em
funcionamento e sem a presenca de piloto devidamente habilitado no posto de pilotagem.
3.CONCLUSAO.

3.1. Fatos.

a)o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b)o piloto estava com as habilitacées técnicas (CHT) validas;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia para realizar o voo;

d)a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

e)a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f)a escrituragdo das cadernetas de célula, motores e rotores estavam atualizadas;

g) apos o pouso no heliponto do Sitio Tibagi, 0 comandante saiu do posto de
pilotagem da aeronave com o objetivo de auxiliar o desembarque dos passageiros
pelo lado direito do helicéptero;

h) os rotores da aeronave permaneceram em movimento;

i)uma passageira que ocupava um dos assentos da secdo traseira da aeronave
desembarcou pela porta dianteira esquerda;

j) durante a saida da aeronave, a passageira se apoiou em um dos comandos de
coletivo localizados ao lado do assento do comandante e, de forma inadvertida,
destravou o coletivo e levou o Twist Grip para a posi¢ao Flight Idle;

k) com o aumento da rotacdo do rotor principal e destravamento do coletivo, houve o
inicio de uma decolagem inadvertida da aeronave;

[)apds se deslocar por aproximadamente trés metros a frente, a aeronave tombou
pela esquerda,;

m) a aeronave teve danos substanciais; e

n) o piloto e quatro passageiros sairam ilesos e um passageiro sofreu lesdes graves.
3.2. Fatores contribuintes.

- Atitude - contribuiu.

Identificou-se uma elevada confianca na situacao de voo, visto que era um itinerario
ja conhecido pelo piloto e com passageiros rotineiros, e dessa maneira ndo se considerou
a norma existente para o tipo de voo, bem como o0s riscos envolvidos que
comprometeriam a seguranca.

- Comunicacao - contribuiu.

A auséncia de orientagdo do piloto para os passageiros sobre aspectos relevantes e
inerentes ao voo contribuiu para a saida inadvertida de passageiro pela porta néo
apropriada para tal.
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-Cultura do grupo de trabalho - contribuiu.

O comportamento do piloto de realizar o desembarque de passageiros com 0s
rotores em movimento e sem outro piloto habilitado a bordo foi reflexo da cultura adotada
por alguns pilotos de helicOptero e que rotineiramente tomam essa conduta em voo.

-Indisciplina de voo - contribuiu.

Ao sair do helicoptero, apds o pouso no Sitio Tibagi, o piloto deixou de observar a
norma que proibe retirar-se da aeronave com o motor ligado sem tripulante a bordo.

-Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

hY

O comandante deixou de avaliar adequadamente os riscos inerentes a prépria
participacdo no desembarque dos passageiros, configurando uma situacdo em que a
aeronave permaneceu com oS rotores em movimento e sem a presenca de um piloto
habilitado na sua operacéo, no correspondente posto de pilotagem.

-Planejamento de voo - contribuiu.

A atuacdo do comandante no desembarque dos passageiros no Sitio Tibagi, quando
a aeronave se encontrava com os rotores em movimento e sem a presenca de um piloto
nos comandos da aeronave devidamente habilitado, caracterizou a inadequada
preparacao para a realizacdo do voo.

A falta da realizacdo de um briefing aos passageiros sobre a operagdo de
desembarque no Sitio Tibagi reforca a presenca deste fator contribuinte.

- Sistemas de apoio - indeterminado.

Apesar de a legislacdo em vigor ndo anuir com a auséncia do tripulante da cabine de
pilotagem para auxiliar no embarque e desembarque de passageiros, pilotos de
helicopteros entrevistados informaram n&o haver clareza sobre esse assunto no
regulamento, o que reforcava a adocédo desse procedimento. A falta de especificacao
objetiva e direta desse aspecto da legislacao pode ter contribuido para a ocorréncia.

4.RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acao de prevencao e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendagdes sao emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacao deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-103/CENIPA/2013 - 01 Emitida em: 24/09/2018

Aperfeicoar a redagéo da sec¢éo 91.102 do RBHA 91, visando incluir, dentre os critérios ja
estabelecidos para a operacdo de embarque ou desembarque de passageiros em
helicopteros com o(s) motor(es) em funcionamento, a obrigatoriedade da permanéncia de
piloto devidamente habilitado, no correspondente posto de pilotagem.
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A-103/CENIPA/2013 - 02 Emitida em: 24/09/2018

Incluir dispositivo no RBHA 91 estabelecendo a obrigatoriedade da realizag&o de briefing
dirigido aos passageiros, pelos pilotos, abordando aspectos de seguranca relativos as
operacOes de embarque e desembarque das aeronaves de asas rotativas.

5.ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.

Emitida a DIVOP n° 004/2013, alertando os operadores, pilotos e mecéanicos de
helicopteros sobre os riscos decorrentes da operacdo de solo com o0s rotores em
funcionamento e sem a presenca de piloto devidamente habilitado nas aeronaves,
ocupando o correspondente posto de pilotagem.

Em, 24 de setembro de 2018..
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ANEXO A - COMENTARIOS DO BEA NAO INCORPORADOS AO RELATORIO

A seguir, séo listados todos os comentarios encaminhados pelo Bureau d'Enquéte et
d'Analyses pour la Sécurité de L’Aviation Civile (BEA) que ndo foram incorporados ao
texto deste Relatério Final.

COMENTARIO 4
Com relacéo ao seguinte trecho do item “2. Anélise”:

“‘Durante a saida da aeronave, a passageira usou como apoio um dos comandos de
coletivo ao lado do assento do comandante e, de forma inadvertida, alterou a posicao
Ground Idle para Flight Idle do Twist Grip, tirando o coletivo da posicdo de marcha lenta,
fazendo o helicéptero iniciar o movimento que resultou no acidente”.

Texto proposto pelo BEA

Durante a saida da aeronave, a passageira provavelmente usou como apoio o
comando de coletivo do lado direito e, de forma inadvertida, alterou a posi¢cdo Ground Idle
para Flight Idle do Twist Grip, tirando o coletivo da posicdo de marcha lenta, fazendo o
helicéptero iniciar o movimento que resultou no acidente.

Comentérios do BEA

Nil.
Comentario do CENIPA

Durante a investigacdo, ndo foi possivel identificar qual dos dois comandos de
coletivo foi acionado.
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